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Presentación de un caso pediátrico de tricobezoar gigante
-Síndrome de Rapunzel-
Roxana Servin, Daniel Carauni, Ermesto Fernández, Bertha Baldovinos
RESUMEN
La ingestión de sustancias no digeribles puede formar cuerpos extraños en el estómago denominados bezoares. Es 
una circunstancia poco frecuente generalmente vinculada a trastornos de conducta.
Las manifestaciones principales son: desnutrición, anemia, palidez, síntomas digestivos vagos, dispepsia pos! -  pran- 
dial y tumoración abdominal.
Presentamos una niña de 13 años que consultó por edema facial y de miembros inferiores. Ingresó con signos de 
enfermedad crónica, palidez cutánea y de mucosas y cabellos quebradizos y signos de enfermedad crónica.
Al examen se palpó en epigastrio una masa de consistencia duro-pétrea en forma de herradura, de aproximadamente 
20 x 15 cms.; se realizó radiografía simple de abdomen con insuflación gaseosa del estómago observándose una masa 
intragástrica. El diagnóstico de tricobezoar fue corroborado por endoscopía. El tratamiento fue la exéresis quirúrgica.
Palabras clave: síndrome de Rapunzel; tricobezoar; masa intragástrica.
INTRODUCCIÓN
Kalk atribuye el térm ino bezoar al nom bre de una cabra 
que habita los m ontes de Taurus en el M edio Oriente. Este 
rum iante  tiene la particularidad de deglutir los pelos al la­
merse y ellos form an una masa que se acum ula en uno de 
los cuatro estóm agos.1
En la actualidad, bezoar se define como toda sustancia 
extraña acum ulada en el estómago, duodeno o intestino 
delgado. Se asocia a m otilidad gástrica anorm al, alteracio­
nes psicológicas y observándose principalm ente en mujeres 
jóvenes.2
CASO CLÍNICO
Paciente de 13 años, sexo femenino, proveniente del in ­
terior de la provincia de Corrientes sin antecedentes pato­
lógicos de relevancia que consultó por edema de miembros 
inferiores. Tres días antes de su ingreso al hospital presentó 
vóm itos y deposiciones am arillas, semilíquidas, a lo que se 
agregó edema facial y de miembros.
En el interrogatorio se constató que presentaba epigas- 
tralgia post-p rand ia l desde un año antes, además de hipo- 
rexia y pérdida de peso de 30 días de evolución.
Examen físico
La paciente presentaba deterioro del estado general, con 
un déficit de peso de 31%, afebril, taquicárdica, piel seca 
con tinte ictérico, palidez generalizada y cabellos ralos y 
quebradizos.
En aparato cardiovascular se detectó soplo sistólico (++)
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audible en m esocardio e irradiado a todos los focos, dorso 
y axilas.
El abdom en era tenso, indoloro, y se palpaba una masa 
abdom inal de consistencia d u ro -pé trea  en epigastrio y re­
gión perium bilical superior en forma de herradura (fig. 1), 
de aproxim adam ente 20 x 15 centím etros. No se podían 
palpar otros órganos abdom inales. Había signo de Godet 
(+++) en m iem bros inferiores.
Exámenes complementarios:
Laboratorio:
Recuento norm al de glóbulos blancos, Hto 33%; frotis de 
sangre periférica con evidencias de anem ia microcítica hi- 
pocrómica; hipoalbum inem ia; hipoproteinem ia, enzim as 
hepáticas y función renal dentro de parám etros normales. 
Radiología:
En la radiografía directa de abdom en con insuflación de 
la cám ara gástrica (m ediante ingesta de un vaso de gaseo­
sa) se observó gas en el techo de la m ism a y una masa que
Fig. 1 Delimitación de la masa tum oral abdominal
impresionaba como intragástrica (fig. 2) que desplazaba el 
marco colónico hacia la periferia.
La ecografía mostró una imagen hipoecoica redondea­
da retroperitoneal. No se visualizaba vena Cava. Se realizó 
endoscopía gástrica observándose una gran masa de pelos 
y moco (fig 3). No se realizó TAC.
Tratamiento:
Se efectuó intervención quirúrgica en la que se observó 
una formación intragástrica duro-pétrea, móvil, que ocu­
paba toda la cavidad y se introducía en el píloro (fig. 4).
Se procedió a exteriorizar el estómago y realizar una 
incisión en cara la pared anterior, extrayéndose un tricobe- 
zoar de 23 x 16 centím etros y 1.110 gram os (fig. 5). La masa 
contenía un núcleo de restos cítricos, pelos, uñas y moco. 
Evolución:
En el postoperatorio la paciente evolucionó favorable­
mente, recibiendo asistencia psicológica diaria y perm anen­
te durante toda su internación. La paciente se encontraba 
sum am ente angustiada, estallando en una crisis en la que
Fig 2. El gas rodea a la masa tum oral que “flota” en la cá­
m ara gástrica”
A
Fig. 3 Imagen endoscópica de la masa gástrica
refiere que su hábito había comenzado aproximadamente 
5 años atrás, coincidiendo con el abandono del padre y la 
consecuente desestabilización familiar. No se detectó com ­
ponente psiquiátrico (retraso mental, esquizofrenia u otros).
D ISCU SIÓ N
Los bezoares son frecuentem ente encontrados en el es­
tómago pero pueden estar a lo largo de todo el tracto gas­
trointestinal. Los nombres de los distintos tipos de bezoar 
están en relación a la sustancia que lo compone. Se refie­
ren 5 grupos: tricobezoares, fitobezoares, farmacobezoares, 
lactobezoares, bezoares a cuerpo extraño.4 (Tabla 1).
El prim er bezoar removido quirúrgicam ente lo reportó 
Schonborn en 1883 y el prim er síndrom e de Rapunzel lo 
refirió Vaughan y col. en 1968.5,6
Este síndrom e toma su nombre de un libro escrito por 
Jacob y Grim an en 1912, donde una joven llamada Rapun­
zel, confinada en una torre, dejó crecer sus cabellos en lar­
guísim as trenzas que llegaron al suelo, con lo que perm itió 
ascender por ellas a su joven am ado para liberarla.2,5,7
Los m ecanismos patogénicos no han sido aclarados del 
todo, pero se estima que algunos factores podrían poten­
ciar la incapacidad del estómago para propulsar y desem­
barazarse de estos cuerpos extraños antes que se produzca
Fig. 5. Nótese las dimensiones del bezoar
Tabla 1. Clasificación de los bezoares.
TRICOBEZOAR concreción de pelo
FITOBEZOAR Concreción de Vegetales celulósicos indigeribles 
que forman masas mucilaginosas
Iniciobezoar (fibras de coco)
Bezoar oriental (residuos de dátiles) 
Diospirobezoar (fibras de nísperos no maduros) 
Bezoar por papel
QUIMIOBEZOAR Concreción de sustancias químicas Resinobezoar (resinas) 
Amilobezoar (almidón) 
Halobezoar (sustancias orgánicas) 
Quimiobezoar por lacas 
Quimiobezoar por alquitrán 
Mixtos
FARMACOBEZOAR Residuos de drogas
LACTOBEZOAR Leche
la concreción de los cabellos. Algunos factores predispo­
nentes serían: dism otilidad gástrica, dism inución del pH  
gástrico, alteración de la mucosa y secreción ácida, inges­
tión de sustancias alcalinas y enzim as pancreáticas, con­
tenido graso en la dieta, post-gastrectom ía, gastroparesia 
diabética, distrofia m iotónica, y autovagotomía secundaria 
a invasión tum oral. 8'% 10
No está bien definido el tiem po que transcurre  entre el 
com ienzo de la tricofagia activa hasta la m anifestación sin­
tom ática, aunque se supone que en algunos pacientes pue­
den pasar hasta 15 años, especialmente cuando la ingesta 
de cabellos es gradual y lentam ente progresiva. Sin em bar­
go, se han  dado casos de pacientes con tricofagia com pulsi­
va que nunca desarrollaron tricobezoar ,8' 11
Uno de cada 2000 niños presenta tricotilom anía y 5 a 18% 
tricofagia, pero pocos presentan tricobezoares. La inciden­
cia de tricobezoar en pacientes con tricotilom anía no es cla­
ra. Tres series de 186, 100 y 24 pacientes con tricotilom anía 
reportaron bezoares en 0, 1 y 37,5%, respectivam ente.12,11
El diagnóstico se fundam enta principalm ente en un 
buen interrogatorio y en un m inucioso y detallado examen 
físico para detectar los antecedentes como hábito de trico­
fagia, tricotilom anía, alopecia regional, etc.
La pérdida de peso com binada con anem ia, palidez, sín­
tom as digestivos, dispepsia post-prandial, tu m o r abdom i­
nal epigástrico relativamente móvil, firme y doloroso a la 
palpación profunda, se sum an a los trastornos de conducta.
La radiografía simple de abdom en m uestra una imagen 
que se extiende al hipocondrio izquierdo, opaca, mal defi­
nida y generalm ente sin niveles en intestino delgado, con 
aire distal en colon.
La seriada gastroduodenal m uestra una patente radioló­
gica típica, definida por un defecto del relleno intragástrico. 
En ciertos casos se corrobora la sospecha diagnóstica con 
la endoscopía.
La ecografía docum enta la masa intragástrica de carac­
terísticas ecogénicas definidas. La TAC se emplea para es­
tud iar tum ores cuando no se sospecha bezoar.
El tratam iento  de los bezoares no está estandarizado, 
existiendo tres formas principales: la disolución quím ica, 
la rem oción quirúrgica y la rem oción endoscópica. La elec­
ción de la forma de tratam iento  se basa en el tam año y la 
composición del bezoar. El objetivo del tratam iento  es su 
rem oción y prevención de la recurrencia que se presenta en 
20% de los casos.13,14
La resolución quirúrgica es la elección cuando el be­
zoar es grande y compacto, no perm itiendo su extracción 
por otros medios. Esta puede ser laparoscópica o clásica 
debiendo tener especial consideración con el síndrom e 
de Rapunzel, en el que son necesarias m últiples enteroto- 
mías para la com pleta rem oción del bezoar. C uando exis­
ten complicaciones com o perforación o hem orragia, la vía 
clásica es de elección. C uando se encuentra asociado a una 
úlcera no es necesario hacer tratam iento  quirúrgico de ésta, 
ya que al re tirar el bezoar mejora la lesión.15
En el postoperatorio se debe contemplar:
• la desfuncionalización gástrica
• la dieta gastro -  protectora (al recuperar el tránsito
intestinal)
• medicación antiácida
• psicoterapia.
Es sum am ente im portante, además del diagnóstico y 
tratam iento  oportunos, enfocar esta patología desde la pre­
vención. El apoyo psicopatológico al paciente y su familia 
es la piedra angular para evitar la aparición de recidivas. 
En este sentido, debería hacerse un seguim iento clín ico- 
psicológico a largo plazo.
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